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Fundamentos: Las caidas intrahospitalarias son un problema permanente que cada
vez toma mayor importancia en los servicios de hospitalizacion de las instituciones de
cuidado agudo, sin embargo no hay claridad sobre los factores de riesgo mas
importantes modificables ya que la mayoria de las escalas de medicion y conductas de
prevencion son extrapoladas de los estudios realizados en instituciones de cuidado
cronico. El problema cobra mayor importancia en esta época ya que su incidencia
impacta en forma negativa los indicadores de calidad de una institucion y genera

discapacidad y muerte.

Materiales y métodos: Es un estudio de casos y controles basado en los registros de
caida y en las historias clinicas de una institucion de cuidado agudo La Fundacion
Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia en Bogota (Colombia). Se evaluaron las
Historias clinicas y registros del comité de caidas intrahospitalarias de 479 pacientes
245 casos y 234 controles desde enero de 2002 a julio de 2010.

Resultados: Se evaluaron 60 variables y se realizo una caracterizacién descriptiva del
mecanismo de caida y las consecuencias de la caida. Se obtuvo como resultado 16
variables con OR significativos estadisticamente, de las cuales solo 6 terminaron la
regresion logistica con gran significancia estadistica (p= menor 0.001), dentro de las

cuales se destacan: Discapacidad, Diagnostico cardiovascular y delirium.

Conclusiones: Existen factores de riesgo posiblemente modificables en instituciones
de cuidado agudo entre los cuales hay comunes con centros de cuidado crénico y otros

propios de hospitales entrenados para la atencidn del paciente agudo.

Palabras clave: Caidas. Hospital. Lesiones. Factores de riesgo, casos y conttroles



Background: The hospital falls are a constant problem that increasingly becomes more important in the inpatient
acute care institutions, however there is no clarity on the factors most important modifiable risk because most of
the scales of measurement and prevention behaviors are extrapolated from studies in chronic care institutions. The
problem becomes more important at this time and that its impact negatively impacts the quality indicators of an
institution and of disability and death.
Materials and methods: A case-control study based on the crash logs and medical records of an acute care
facility Cardioinfantil Foundation - Institute of Cardiology in Bogot4 (Colombia). Medical records were evaluated
and committee records of 479 hospital patients fall 245 cases and 234 controls from January 2002 to July 2010.
Results: We evaluated 60 variables and we made a descriptive characterization of the mechanism of fall and the
consequences of the fall. The results were 16 variables with statistically significant OR, of which only 6 completed
the logistic regression with high statistical significance (p = <0.001), among which are: Disabled, Cardiovascular
Diagnosis and delirium.
Conclusions: There are possibly modifiable risk factors in acute care institutions among which are common to
chronic care facilites and other hospitals themselves trained for acute patient care.

Keywords: Fall. Hospital. Injury. Risk factors, cases and conttroles



2. Introduccidn

Después de la caida de un paciente, la estancia hospitalaria se prolonga 12 dias en promedio,
con un aumento del gasto total de la hospitalizacion hasta de 4322 ddlares; siendo mas
frecuente en personas mayores de 64 afios (66%), pero dejando lesiones no fatales en 500.000
personas por afio en Estados Unidos. (1) La tasa de caidas intrahospitalarias varia entre 2.9 a
13 caidas por cada 1000 dias/ cama, un 30 % de las caidas resulta en dafio donde las
fracturas, el trauma craneoencefalico, la ansiedad y la depresion posterior a la caida generan
mayor comorbilidad y sindrome de estrés pos traumatico en los pacientes (5,6,7).

La medicion de los factores de riesgo a nivel local es un reto prioritario en una institucion de
cuidado agudo, las escalas de medicion disponible, la mayoria realizada para pacientes de
cuidado crénico miden riesgos no relacionados con causas modificables intrahospitalarias.

Para responder a esta inquietud se realizo un estudio de casos y controles que busco identificar
factores de riesgo a través de un instrumento con la revision de historias clinicas de pacientes
hospitalizados en la Fundacion Cardioinfantil del 01 de enero del 2002 a julio del afio 2010.
Las conclusiones de este analisis permitieron identificar los principales factores de riesgo para
que ocurra este evento en una institucion de cuidado agudo hospitalario
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3. Problema de Estudio

Entre los eventos adversos hospitalarios, uno de los mas importantes es la caida accidental en los
pacientes hospitalizados, independiente de las consecuencias de esta. Las caidas intrahospitalarias
prolongan las estancias hospitalarias generando méas riesgo para adquisicion de enfermedades
nosocomiales, mayor riesgo de delirium hiperactivo que a su vez nuevamente expone al paciente a

riesgo de caidas y también incremento en los costos econdmicos de la hospitalizacion. (7,8)

Después de la caida de un paciente, la estancia hospitalaria se prolonga 12 dias en promedio, con un
aumento del gasto total de la hospitalizacion hasta de 4322 ddlares; siendo méas frecuentes en
personas mayores de 64 afios (66%), y dejando lesiones no fatales en 500.000 personas por afio en
Estados Unidos. (1)

La tasa de caidas intrahospitalarias varia desde 2.9 a 13 caidas por cada 1000 dias/ cama. Un 30%
de las caidas resulta en dafio, donde las fracturas, el trauma craneoencefalico, la ansiedad y la
depresion posterior a la caida generan mayor comorbilidad y sindrome de estrés pos traumatico en
los pacientes (5,6,7). Entre el afio 2004 y 2005, 275.000 caidas fueron reportadas en hospitales del
Reino Unido, 60% de estas fueron tipificadas como incidentes (1). En un estudio de cohorte en
Inglaterra con instituciones de cuidado cronico se presentaron en promedio entre 2 y 6 caidas
anuales por cada paciente. Cerca del 30% de las caidas en hospitales e instituciones de cuidado
cronico resultaron en lesion fisica que incluia en un 3 a 5% fracturas. Mas de un 20% de las
admisiones a un hospital general por lesiones personales corresponden a fracturas de cadera en

instituciones de cuidado crénico (1,13).

Hasta el momento se han mencionado multiples factores de riesgo de caida en hospitalizacién, en

estudios descriptivos la mayoria en instituciones de cuidado cronico. Existen revisiones sistematicas
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de la literatura, sin embargo los factores de riesgo identificados son patologias y no se conoce si
otros relacionados con familia y personal de salud podrian ser factores de riesgo importantes. Las
estrategias de prevencion evaluadas en revisiones sistematicas no han logrado prevenir el evento.
(5,10)

La mayoria de los factores de riesgo relacionados con enfermedades son patologias neuroldgicas
como ECV, demencia, e inestabilidad postural (nivel de evidencia A). Los pacientes con
enfermedad de Parkinson, neuropatia periférica, paraparesia y pérdida de la sensibilidad en los
miembros inferiores, asi como disminucion en la agudeza visual (nivel de evidencia B). Una historia
de caida en el pasado es un fuerte predictor de nueva caida (nivel de evidencia A). Diversas escalas
destinadas a predecir caidas, que incluyen valoracién funcional no han logrado superar el examen

neuroldégico completo (12).
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4. Justificacion

Las caidas de los pacientes hospitalizados son un indicador de calidad en la atencion medica, razén
por la cual es motivo de preocupacion creciente la identificacion de las causas y factores de riesgo
que acompafan estas situaciones (16). Entender que el por qué ocurren es el primer paso para
prevenir y controlar las caidas de los pacientes hospitalizados en instituciones de cuidado agudos.
Las complicaciones de las caidas de los pacientes en la hospitalizacion pueden ir desde traumas
leves hasta la muerte, sin contar con el impacto sicologico a las familias y al mismo paciente. Por
otro lado la institucion y los médicos tratantes pueden verse sometidos a incomodas reclamaciones
de orden legal que afectan el desempefio y buen nombre de la institucion. Las caidas pueden deberse

a errores en el proceso de la atencion, medicamentos, la enfermedad en si entre otros. (13,20)

Hasta el momento maultiples terapias han sido evaluadas en varios meta-analisis sin que alguna
demuestre prevenir en forma eficaz el riesgo de caida como por ejemplo: alarmas de caida,
superficies de amortiguacion, suplencia de calcio y vitamina D en pacientes con alto riesgo de
fractura. Los resultados son inconclusos. Sin embargo, el protector de cadera fue evaluado en 11
estudios, 5 de los cuales fueron ensayos clinicos aleatorizados controlados y uno prospectivo
controlado con cohorte historica. Se evidencio que disminuye el riesgo de fractura de cadera en un
39% con R.R. para fractura 0.67 y para caida 0.98. (1). Otros mecanismos de alarma han

demostrado ser efectivos (21).

En el contexto de las nuevas politicas de calidad hospitalarias como Hospital Seguro se requiere un
estudio de estas caracteristicas para que las estrategias adoptadas sean eficaces, econdmicas y

dirigidas.
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5. Marco Tedrico

Caida intrahospitalaria hace referencia a la caida de un paciente en las instalaciones de una
institucién destinada formalmente para el cuidado de la salud y atendida por personal estrenado
para este fin, que ocurre en forma accidental y que puede ocasionar secuelas de diversa severidad,
independiente de la altura, la superficie y el tiempo de hospitalizacion. (20),

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define el término caida, como la consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipita al individuo hacia el suelo en contra de su voluntad. El
diccionario de la Real Academia Espafiola define caer como venir un cuerpo de arriba hacia abajo

por la accidn de su propio peso.

Los accidentes son la sexta causa de muerte en personas mayores de 65 afos, y las caidas son la
principal causa de muerte por accidente, ademas la mortalidad por caidas aumenta con la edad. La
tasa de mortalidad entre los enfermos que han sufrido una fractura de cadera es del 12-20% mas alta
que entre aquellos de igual edad y sexo que no la han sufrido. Las causas que provocan las caidas
son multiples y pueden ser agrupadas en factores intrinsecos y extrinsecos. Entre los primeros se
encuentran los cambios propios de la edad, alteraciones de la marcha y movilidad, trastornos del
equilibrio, pobre estado de salud, trastornos emocionales y efectos de la medicacion. Entre los
factores extrinsecos cabe destacar: ambientes desconocidos, calzado inadecuado y escasa
iluminacion. Con la edad disminuye la influencia de los factores extrinsecos aumentando los
intrinsecos. Los factores extrinsecos son responsables del 22% de las caidas, especialmente cuando
tienen lugar en un ambiente desconocido, como puede ser el caso de un centro hospitalario. Si bien
la mayoria de las caidas no provocan dafios graves, si producen dolor y sufrimiento en el paciente,
aumentando en algunos casos la estancia hospitalaria, y consecuentemente el gasto sanitario y
familiar. Después de la caida es frecuente el sindrome postcaida, es decir, miedo a caerse y pérdida

de confianza en las propias capacidades. Las caidas son el efecto adverso mas comin en unidades de

14



cuidados agudos, y afectan entre un 2%—-10% de los ingresos anuales habidos en los hospitales. La
fractura de cadera es la consecuencia mas severa de las caidas y se produce, aproximadamente, en

un 1% de las mismas. Otras lesiones menos graves suceden en el 20%-30% de los casos. (16).

La incidencia para un hospital de cuidado agudo es 0.40% anual, con secuelas en 51% de los
pacientes caidos que la mayoria de las veces corresponden a varones mayores de 65 afios que caen
en la noche y en su habitacién.(13,16,20).

En un estudio publicado por David Oliver en el afio 2006 los principales riesgos relacionados
encontrados fueron: Previa historia de caida (Gltimos 3 meses), uso de medicamentos psicotrépicos
0 neurolépticos el dia de la caida, enfermedad neurolégica previa al ingreso, uso de drogas
psicoactivas, medicamentos antihipertensivos, incontinencia urinaria o fecal, anormalidades en el
hematocrito (anemia), falla cardiaca, arterioescerosis carotidea, alteraciones visuales, uso de medios
de asistencia para la deambulacion, delirium hiperactivo, edad mayor de 80 afos, enfermedad

respiratoria, familiar acompafiante permanente.

Los lugares donde mas frecuentemente ocurrieron las caidas fueron: 60.7 - 64% cerca a la cama, 26

-76% dentro de la habitacion, 7 — 13% en el corredor, y 19.6% en el bafio y se identificaron las
siguientes actividades o cuidados como causales de estas: levantarse (31%), deambular (24%),
ausencia de pafial (20.5%), pacientes con acompafiante (28.4%), pacientes sin acompafiante
(14.2%). Los factores de riesgo como las enfermedades, pueden jugar un papel sinérgico como
riesgo (5,11)

Las medidas tomadas para evitar las caidas de los pacientes hospitalizados aun no son lo
suficientemente efectivas y los costos de la no identificacion del riesgo en forma oportuna son muy
altos (13), especialmente las adoptadas en hogares de cuidado cronico, como lo reporta un informe
elaborado por el grupo de colaboracion Cochrane, publicado en el afio 2009, en el que se comparan
intervenciones definidas como de alta y baja intensidad en el cual se aprecia cdémo las intervenciones
pueden proteger al paciente; sin embargo no se ha definido cuales son mejores que otras. (17). Un
meta- analisis de 10 ensayos clinicos revela que las intervenciones a favor de educacién y provision
de un equipo de seguridad son factores protectores efectivos frente al riesgo de lesion (18). Otro de
similares caracteristicas concluye que las intervenciones en prevencién de las lesiones por caida son

costo efectivas.(19). La identificacion del riesgo de caida intrahospitalaria ha preocupado a muchas
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instituciones, las cuales han disefiado multiples escalas de prediccidn que estan elaboradas segun las
necesidades particulares de las instituciones de cuidado crénico o agudo. En un estudio realizado en
Bnai Zion Medical Center en febrero de 2008 con 6654 pacientes, se implementé una escala de
medicion de riesgo que se caracteriza por su sencillez ya que con sélo 5 items se puede implementar
en forma facil en una institucién de cuidado agudo. (13). La diferencia en la certeza de prediccion
fue muy baja en comparacion con otras escalas: 64% vs 66% del estudio STRATIFY llevado a cabo
por Oliver y colaboradores (1). Este tipo de estudios tienen gran resonancia ya que la comunidad en
general y los estados como Inglaterra, Israel y E.E.U.U. muestran gran preocupacion por este tipo de
eventos.(15). Medidas como el uso de dispositivos sonoros para generar alarma en el personal que
cuida a los enfermos, ha demostrado ser una medida atil. (21)

La enfermedad neurologica, especialmente Demencia y enfermedad de Parkinson, se convierte en

un factor de riesgo claro a la hora de evaluar a los pacientes que se han caido, (12,20)

En un meta-analisis elaborado en el 2006 publicado en BMJ, se busco la evidencia que soporta la
eficacia de las intervenciones en atencion primaria para prevenir complicaciones relacionadas con
los efectos adversos al consumo de medicamentos, incluyendo caidas en el hospital; sin embargo la
débil evidencia limité a los autores para generar alguna recomendacion. (14). La medicion del
riesgo a traves de diversas escalas validadas hace que sea confuso escoger una de ellas. Las escalas
que actualmente existen son: Tromp, Downton, Tinnetti, Crichton, STRATIFY, Zarit (incluye
sobrecarga del cuidador), Morse Fall Scale usada en el departamento de cuidado en salud para los

veteranos de guerra norteamericanos, y la escala de St. Thomas Hospital.

La medicion de los factores de riesgo es la estrategia mas costo efectiva para disminuir la
presentacion de caidas en instituciones de cuidado agudo como la Fundacion Cardioinfantil-
Instituto de Cardiologia, en donde se ha recopilado la estadistica de estos hechos en forma estricta

por el personal de enfermeria para determinar en forma descriptiva la caracterizacion de este evento.

Las variables recolectadas y el numero de caidas deja ver como hay diferencias en la frecuencia de
las caidas cada afio, sin que la causa de esto sea clara. Se han calculado tasas sobre egresos anuales
desde el afio 2003, debido al incremento de este hecho en este afio, en el afio 2007 se presenta un

nuevo pico sin que esto marque una tendencia clara.
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La informacidn se obtiene de un instrumento que tiene un objetivo de evaluacion de la circunstancia
de la caida y los casos de caidas son llevados a estudio. Los resultados y la conducta final se

almacena en una base de datos para realizar el analisis pertinente.

El algoritmo de decisiones esta elaborado y el departamento de calidad y enfermeria se han
preocupado por disefiar estrategias para disminuir el riesgo basado en los factores de riesgo
identificados en el estudio STRATIFY. Las medidas estan relacionadas con elemento de sujecion,
camas con barandas y protectores y asesoria a familiares, sin embargo no se tiene claro cuéles son
los factores de riesgo local mas importantes y no hay modificacién importante en el registro

estadistico.
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6. Objetivos
6.1 Objetivo principal:

Identificar los factores de riesgo para presentar caidas intrahospitalarias en adultos mayores de 65
afios hospitalizados en una institucion de cuidado agudo como la Fundacion Cardioinfantil.

6.2 Objetivos especificos:.

- Determinar cudles de los factores de riesgo para presentacion de caidas intrahospitalarias son

modificables.

- Conocer cuales riesgos estan relacionados directamente con la atencidn y prestacion del servicio

por el personal de salud.

- Determinar cuéles son los grupos de enfermedades que son identificadas como riesgo para la caida

intrahospitalaria de estos pacientes.
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7. Propositos

Este trabajo contribuira al mejoramiento en la calidad del servicio de hospitalizacion en la Fundacion
Cardioinfantil para los adultos de 65 afios 0 mayores, inicialmente, y luego para los demas pacientes.
Se espera consolidar un programa de prevencion con estrategias eficaces basadas en el perfil de
paciente que arroja este estudio y abre la puerta para el disefio de un trabajo prospectivo para predecir
el riesgo de caida en instituciones cuidado agudo en Colombia mediante un modelo matematico
sencillo en la practica clinica.

En 3 afos las estadisticas reportaran y mantendran cero reportes de caidas y estimularan el enfoque de
prevencion y reporte.
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8. Hipotesis

8.1 Hipotesis nula (Ho): Los factores de riesgo para caidas intrahospitalarias en las
instituciones de cuidado agudo no son modificables.

8.2 Hipotesis alterna (Ha): Los factores de riesgo para caidas intrahospitalarias son

modificables

20



9. Metodologia

9.1 Tipo y disefio general del estudio:
Se realizard un estudio de casos y controles.

9.2 Poblacién de referencia:

9.2.1 Diana

Adultos mayores de 65 afios hospitalizados en instituciones de cuidado agudo que
presentaron caida intrahospitalaria.

9.2.2 Accesible
Adultos mayores de 65 afios hospitalizados en la fundacion Cardioinfantil que presentaron
caida intrahospitalaria.

9.2.3 Muestra
Pacientes adultos mayores de 65 afios hospitalizados en la Fundacion Cardioinfantil que

presentaron caida en la institucion del afio 2001 al 2009

» Errores alfa = falsos positivos = 5%

» Errores beta = falsos negativos = 10%

9.3 Criterios de inclusion y exclusion:

9.3.1 Casos:
Inclusion:

- Edad: adultos con edad mayor o igual a 65 afios

- Hospitalizacién con reporte escrito de caida intrahospitalaria
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Exclusion:

- Caidas o trauma en la Gltima semana antes de ingreso a la institucion
- Sospecha o confirmacion de trauma o caidas intrahospitalarias en otra institucion o en el
transporte.
9.3.2 Controles:

Inclusion:

- Edad: igual o mayor a 65 afios
- Hospitalizado por causa medica o quirdrgica en la Fundacion Cardioinfantil

Exclusion:

- Caidas o trauma en la Gltima semana antes de ingreso a la institucion
- Sospecha o confirmacidn de trauma o caidas intrahospitalarias en otra institucion o en el

transporte

9.4 Planes de reclutamiento

Se estudiaran todos los pacientes hospitalizados con edad mayor o igual a 65 afios que asisten
a la Fundacién Cardiolnfantil con reporte de caida intrahospitalaria y con criterios de seleccion
para grupo control . Se consignaran los datos en un instrumento a partir de datos consignados

en las historias clinicas.
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9.5 Variables
9.5.1 Variables de desenlace (o dependiente): Caida intrahospitalaria
9.5.2 Variables independientes:

9521 Sociodemogréficas: edad, sexo.
9.5.2.2 Patoldgicas: diagndsticos en el momento de la caida.
9.5.2.3 Medicamentos: antipsicoticos, antidepresivos, anticonvulsivantes, sedantes,

analgésicos, u otros medicamentos que recibia el paciente en las ultimas 48 horas
antes de la caida intrahospitalaria o en el caso el grupo control al ingreso al servicio de
hospitalizacion.

9524 Discapacidad previa a la hospitalizacion o a la caida: visual, auditiva, para

locomocion, para el control de esfinteres o cognitiva.

9.5.25 Antecedente de caida intrahospitalaria.

9.5.2.6 Clasificacion de alto riesgo de caida al momento del ingreso a hospitalizacion.

9.5.2.7 Entrega de recomendaciones al paciente y a la familia para prevencion de caida
por parte de el personal asistencial de la Fundacion Cardioinfantil al ingreso del
paciente.

9.5.2.8 Eventos relacionados como desencadenantes o0 asociados a caidas
intrahospitalarias: lipotimia, sincope, cefalea, vértigo, dolor torécico, disnea,

convulsién, otros movimientos anormales o delirium.

9.5.2.9 Examen mental previo a la caida del paciente o al ingreso a hospitalizacion para

el grupo control.

9.5.2.10 Estado de conciencia antes de la caida del paciente o al ingreso a

hospitalizacion.
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95211 Dispositivos médicos antes de la caida intrahospitalaria o colocados en el
comienzo de la atencion medica: sonda vesical, sonda nasogastrica, gastrostomia,
traqueostomia, catéter venoso central, catéteres periféricos, toracotomia cerrada, tubos

mediastinales, ventilacion mecéanica, mascaras de ventury entre otros.

9.5.2.12 Condicion de salud previa a la caida o considerada durante la estancia
hospitalaria: paciente critico, postquirargico, oncoldgico, trasplantado, paciente con
limitacién del esfuerzo terapéutico o séptico.

9.5.2.13 Fecha del ingreso o caida intrahospitalaria

9.5.2.14 Piso o servicio donde ocurrio la caida.

9.5.2.15 NUmero de pacientes con los cuales comparte la habitacion en el momento de la
caida

9.5.2.16 Numero de jefes de enfermeria por paciente en el servicio de hospitalizacion en
el piso de hospitalizacion.

9.5.2.17 Numero de auxiliares de enfermeria por paciente hospitalizacion en el piso del
paciente.

9.5.2.18 Hospitalizacién en habitacion individual.

9.5.2.19 Piso o dependencia en el que ocurrié la caida o en el que se encuentra
hospitalizado.

9.5.2.20 Hora del incidente (hora militar)

9.5.2.21 Lugar de la caida: bafio, silla, cama, otro dentro de la habitacion, en el pasillo del
servicio, estar de enfermeria, ascensor, transporte interno a examen diagnostico

9.5.2.22 Presencia de acompafiante en el momento de la caida o del ingreso a
hospitalizacion: enfermera, esposa, hijos, hermanos, otros

9.5.2.23 Medidas de sujecién: peto perineal, cinturon abdominal, cinturon de silla de
ruedas, cinturon de camilla de transporte, protector de barandas, sujetador de pies y
manos, otros.

9.5.2.24 Atencién medica post caida intrahospitalaria relacionada con esta.

9.5.2.25 Mecanismo de la caida: intenta levantarse bajarse de la cama con las barandas
elevadas, barandas abajo y al levantarse resbala, caida al subir en la silla de ruedas, en

la ducha del bafio, al usar el inodoro, caida desde una silla fija dispuesta para el
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paciente, resbala al movilizarse de la silla a la cama o viceversa, caida en los pasillos
de la clinica o durante el transporte en las dependencias de la clinica.

9.5.2.26 Lesiones en el paciente luego de la caida: trauma de craneo, de torax, abdomen,
tejidos blandos, heridas que ameritan sutura, y fracturas oseas.

9.5.2.27 Conducta medica post caida como efecto de la misma: cirugia, traslado a
cuidado intensivo, trasfusion de hemoderivados, prolongacion de la estancia

hospitalaria, infeccion Nosocomial, observacién medica, o defuncion del paciente.

9.6 Instrumentos a utilizar:
- Cuestionario factores de riesgo y descripcion del evento de la caida en el grupo caso y el

mismo instrumento sin descripcién del evento en grupo control.

9.7 Meétodos para el control de calidad de los datos (control de sesgos)

9.7.1 Sesgos Sistematicos

9.7.1.1 Sesgos de informacion:

v Pueden existir sesgos del observador en la recoleccion de los datos. Para controlar este sesgo se
estandarizo por medio de un manual de instrucciones el método de recoleccion de datos y se
entreno a los observadores para poder recolectar los datos

v Puede existir sesgo en el instrumento utilizado para la recoleccién de datos. Para controlarlo se
hizo una prueba piloto para evaluar el instrumento.

v’ Pueden existir sesgos en el observador porque no recuerda datos del pasado, en este disefio no

hay manera de control este sesgo.

9.7.1.1 Sesgos de seleccion:

v’ Puede existir sesgo de seleccion, para controlar este sesgo se seleccionaron los pacientes de una
misma poblacion de acceso: pacientes que asistan a la fundacion cardioinfantil.

v" Ademas los pacientes deben cumplir con los criterios de inclusién y exclusion para disminuir

este sesgo.
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9.7.1.2 Sesgos de confusion:
v’ Para tratar de disminuir la posibilidad que una tercera variable genere una asociacion erronea

se hard un andlisis multivariado

9.8 Métodos y asignacion a los grupos de estudio

Se clasificaran los pacientes en grupos de estudio dependiendo de las variables dependientes e
independientes.

9.9 Calculo de la muestra

El tamafio de la muestra esta calculado con base en posibles factores que aumenten el riesgo
de caida en el doble o mas. De estudios en la literatura se ha estimado que el uso de
benzodiacepinas y medicamentos sicotropicos tiene un riesgo del 10% de caida
intrahospitalaria ( error tipo 1 5% Yy error tipo 2 20%) y asumiendo que los pacientes que se
caen tiene el doble de exposicion y con una tasa de asignacion entre caso y control 1:1 y con
una prueba de hipdtesis a una cola (no hay estudios que demuestren que la exposicion
disminuya el riesgo). Necesitariamos aproximadamente 250 casos y 250 controles;
alternativamente si el minimo OR a detectar fuese de 2.5 necesitariamos 140 casos y 140
controles. En lo que estimamos de la poblacion de nuestra institucion consideramos

incrementos de riesgo de 2.0 a 2.5
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10. Plan de Analisis de los Resultados

Se realizo un estudio analitico de casos y controles en el que se hizo:

e Analisis univariado
o Para las cualitativas con reporte de porcentajes
o Para las cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersion
e Analisis bivariable con tablas de 2x2 para hallar OR mediante un Chi cuadrado

e Analisis multivariable con regresion logistica
Los resultados se presentan en forma de tablas y graficos que apoyan la discusion.

Programas a utilizar para analisis de datos.

Se utilizaron los programas estadisticos SPSS version 8.0 y Excel, para realizar el analisis de datos

descriptivo.
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11. Aspectos Eticos

El presente estudio respetara la norma internacional de la Declaracion de Helsinki y las normas
nacionales decretadas por la resolucion 8430 de 1983. Se trata de un estudio clasificado sin riesgo, en
el cual se valoran factores de riesgo para presentar caidas intrahospitalarias, basandose en la
recoleccién de datos en un instrumento desde las historias clinicas, por lo cual no se utiliza

consentimiento informado.
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12. Organigrama

Universidad del Rosario
Facultad de Medicina

Departamento de Medicina
Interna

Dr. Rodolfo Dennis
Internista-Neumologo
Epidemiologo
Tutor Epidemioldgico

Dra.Victoria Arango
Geriatra
Tutor Tematico

Comité de Etica
Fundacidon Cardiolnfantil

Dr. Yardany Rafael Mendez

Residente de Medicina
Interna

Investigador

Fundacion Cardiolnfantil
Servicio de Geriatria
Programa Paciente Seguro
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13. Cronograma

Cronograma 2008
Meses
Actividad a desarrollar 11234 5
Andlisis de la pregunta de X
investigacion
Andlisis del contexto actual para X

desarrollar la pregunta y evaluacién

como problema a investigar.

Elaboracion formal de la pregunta y
definicion del tipo de estudio para

su resolucion.

Reunion del grupo investigador
para determinar las posibles

variables.

Revision de la literatura publicada
hasta el momento. Revisién lista de

variables y metodologia

Socializacion de la literatura en el
grupo de investigacion,
determinacion de la  mejor

evidencia medica en el tema.

Presentacion de la propuesta de

investigacion a la Universidad.

Presentacion de la propuesta al

Departamento de medicina interna
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Fundacion Cardioinfantil

Cronograma 2009

Meses

Actividad a desarrollar

10

11

12

Elaboracion del protocolo

de investigacion.

Correcciones al protocolo
de investigacion y reunion
con el grupo de
investigacion  para  su

aprobacion

Presentacion del protocolo
a la Universidad del
Rosario y a la Fundacion

Cardioinfantil.

Correcciones al protocolo
y depuracion
metodologica segun
recomendaciones de los

comités.

Presentacion de avances a
la Universidad y FCI-IC

Aprobacion por el comité
de investigaciones de

Fundacion Cardioinfantil
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Aprobacion por el comité
de ética de la Fundacion
Cardioinfantil

Reunién del grupo de
investigacion para definir

prueba piloto.

Realizacion de prueba
piloto.

Cronograma 2010

Actividad a desarrollar

10

11

12

Analisis de los datos obtenidos en la
prueba  piloto  correcciobn  del

instrumento

Recoleccion de informacion a partir
e los libros del Comité de Caidas

Intrahospitalarias.

Elaboracion de la lista de pacientes

del grupo caso.

Elaboracion de la lista de pacientes
grupo control a partir de la base de
datos de Archivos Médicos de la

Fundacion Cardioinfantil.
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Recoleccion de la informacion
desde las Historias clinicas en
Archivos Médicos de la Fundacion
Cardioinfantil.

Anélisis y procesamiento de datos

Presentacion de la tesis de
investigacion a la Universidad y al
Departamento de Medicina Interna
de la Fundacion Cardioinfantil.

Correcciones y publicacion.
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14. Presupuesto

CATEGORIA VALOR VALOR TOTAL
Recoleccion de datos 500 3.000.000 3.000.000
historias clinicas

Papeleria 1000.000 1000.000
Fotocopias 500.000 500.000
Impresién protocolo y 300.000 300.000
resultados

Andlisis estadistico 2.000.000 2000.000
Honorarios investigadores 5.000.000 5000.000
Imprevistos 350.000 350.000
Gran total 12.150.000
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15.Resultados

Los resultados obtenidos fueron factores de riesgo de| caida intrahospitalarias determinados para una
institucion de cuidado agudo como la Fundacion Cardioinfantil, es decir serian aplicables a una
institucién con caracteristicas similares desde el punto de vista de infraestructura y epidemiologia.
Los factores de riesgo obtenidos con significancia estadistica de una muestra de casi 500 pacientes

favorecen de alguna forma la confianza en sus resultados.

Los factores de riesgo se han dividido clasicamente en extrinsecos e intrinsecos lo cual es
importante al momento de determinar la oportunidad de mejoria; los extrinsecos son factores
modificables y en una institucion de cuidado agudo se considera estan relacionados con los
medicamentos, numero de camas por habitacion, personal de salud por paciente, condiciones
locativas de la institucion; mientras los factores intrinsecos menos susceptibles al cambio en su
mayoria dependian de la respuesta al tratamiento medico y obedecian al estado de discapacidad y

enfermedad del paciente, sobre estos la prevencion era la herramienta mas importante.

Los resultados obtenidos permiten elaborar un perfil de paciente con alto riesgo de caida en la
institucion para los pacientes hospitalizados de 65 afios de edad o mayores: pacientes con
antecedentes de discapacidad especialmente visual o auditiva, antecedente de caida, con
diagnosticos  relacionados con  Sepsis, enfermedades oncoldgicas, neuroquirdrgicas Yy
cardiovasculares, quienes en el momento del ingreso o antes de la caida presentan delirium, vértigo
o lipotimia y a su vez se relaciona con sobrecarga en el trabajo del personal de enfermeria con
respecto al numero de pacientes que son atendidos por cada jefe. Los resultados incluso son utiles
para proponer un nuevo disefio prospectivo de prediccidn del riesgo de caida mediante una ecuacion

simplificada con facil aplicabilidad clinica al ingreso de los pacientes.

A continuacién se hara una descripcion mas detallada de los resultados. Para un total de 479
historias clinicas y registros de caidas de pacientes, de los cuales 245 fueron casos y 234 controles
bajo caracteristicas definidas anteriormente mencionadas en los criterios de inclusion y exclusién de
cada grupo. Se midieron 60 variables en ambos grupos y 29 que describieron los mecanismos y
consecuencias de las caidas intrahospitalaias solo en los pacientes del grupo caso. Las variables se

organizaron como de identificacion socio demogréfica, y de caracterizacion clinica de los pacientes
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como diagnosticos en orden de relevancia, medicamentos consumidos en la hospitalizacion, examen
mental, dispositivos médicos colocados al paciente y condicion de salud al ingreso o previo a la
caida. (tablas 1,2 y 3 en anexos.)

Se obtuvieron 30 variables con significancia estadistica importante con valores de p menores a 0.05,
45% se comportaron como factores protectores lo cual en el andlisis se interpreta como baja
probabilidad de caer dado que se tiene dicha variable, por esta razén se escogieron aparte 16
variables medidas con significancia estadistica calificadas segin OR como de riesgo las cuales se
enumeran en la tabla 4 de los anexos, estas variables fueron tomadas en la regresion logistica para
determinar su relacién real como factor| de riesgo de las cuales se presentan para el andlisis de

resultados 6 variables. (tabla 5 ).

Estas variables con importantes OR fueron analizadas en el contexto de la pregunta de investigacion
para encontrar una representacion clinica. La primera variable discapacidad visual con un OR de
11.4 con un valor p menor 0.001 refleja el poder estadistico de esta variable para predecir caida
intrahospitalaria, la variable fue tomada de los registros médicos en la historia clinica o de
enfermeria en la cual se mencionan o se describen antecedentes visuales sin importar la magnitud o
clase de la misma. La segunda variable en el analisis de resultados es Lipotimia obtenida y definida
como la sensacion de perdida del tono postural sin perdida total del estado de conciencia, la
informacion se tomo a partir de lo que se considero en la historia clinica como lipotimia en la
descripcion de enfermeria y de los médicos tratantes, los resultados OR 3.9 y un valor de p
significativo menor de 0,001.La tercera variable fue vértigo obtenida de la misma manera que las
previas tomando los datos de las historias clinicas y libros del comité de caidas intrahospitalarias.
La cuarta variable en orden de importancia de significancia estadistica es Diagnostico
cardiovascular que hace referencia a que el paciente tiene durante la hospitalizacion un diagnostico
del area de cirugia cardiovascular y cirugia vascular periférica con el objetivo de facilitar del
andlisis de los datos obtenidos, se encontr6 para esta variable un OR de 9,26 con un valor de p igual
a los anteriores, Discapacidad auditiva también fue una variable con OR 11,15 tomado de la misma
manera que discapacidad visual y Delirium tomado de lo que se considero en la historia como
delirium por el grupo tratante o sindrome mental organico del 2002 al 2006 con OR 7.56 con un
valor de p 0.002.

36



Variables como catéteres venosos periféricos analizados para determinar el riesgo asociado a
dispositivos fue un factor de riesgo con OR alto y significancia estadistica sin embargo al correrlo
como variable en la regresion logistica solo demostré ser un factor de confusion, considerando que su
relacion puede estar con la relacion con pacientes mas medicado o con otro factor no medido que es el
equipo de macrogoteo. De esta manera se analiza también el uso de medicamentos de proteccion
gastrica que tuvo un OR representativo y valores de p significativos considerando que puede ocurrir un
fendmeno similar al anterior por tal razén fue sacado de la regresion logistica. (tabla 6)

Por ultimo se analizo mediante una tabla de frecuencias de los pacientes caidos en la clinica,
encontrando datos interesantes a manera de descripcién como la frecuencia de la variable caidas con
la baranda de la cama elevada 15.84% siendo este un mecanismo de prevencion de caida vigilado por
el personal de salud, la variable acompafiante no trabajador de la clinica en el momento de la caida es
muy elevado lo cual hace pensar que si el objetivo es proteccion del paciente no es una medida que
disminuya las caidas. Las caidas en el bafio especialmente en el inodoro es uno de los eventos mas
frecuentes dentro de los mecanismos de caida asi como caidas en el traslado del paciente de la cama a
una silla fija en la habitacion. La mayoria de las caidas presentaron trauma en craneo en el 86.5% de
los pacientes sin embargo Escala de Glasgow 15/15 en el 86% también leve. El trauma de tejidos
blandos fue la segunda causa de lesion en el 39,6% y solo en un paciente mayor de 65 afios se pudo
decir que la defuncion estaba relacionada con la caida. La mayoria de los pacientes no tuvieron una

repercusion clinica importante de la caida. (Tabla 7).

Las variables medidas que arrojaron datos estadisticamente no significativos, en andlisis de riesgo
presentaron datos preliminares de interés para analizar en otro estudio, como si la hospitalizacion en
habitacién individual no es un factor protector. Se obtuvo un dato interesante con relacion a el numero
de jefes de enfermeria por numero de pacientes en el servicio siendo este un factor de riesgo claro con
significancia estadistica analizado en una escala numérica, En general también seglin los datos
descriptivos de la caida reflejan mayor frecuencia de caida en horas de la noche y en los servicios mas
concurridos lo cual se correlaciona con la relacion Jefe de enfermeria/paciente, el comportamiento con
la relacion auxiliar de enfermeria/paciente es igual con similar factor de riesgo pero no es

estadisticamente significativa.
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Los medicamentos o algin grupo de medicamentos en especial no lograron ser un factor de riesgo
estadisticamente valido, con la excepcién de medicamentos de proteccion géastrica, a diferencia de
otros estudios con un disefio similar. No se puede atribuir a estas variables como factores de riesgo.

Tampoco hubo relacion con dispositivos como catéteres y sondas utilizados para el monitoreo de los
pacientes o el tratamiento, mientras que un perfil de paciente| séptico u oncoldgico tiene alto riesgo de
caida sin embargo estos datos no lograron entrar en las variables aceptadas en la regresion logistica. La
escala usada por enfermeria para prediccion de la escala de riesgo predice el evento independiente con
gran significancia estadistica independientemente que se adopten las medidas o se logre impactar en

el area de prevencion.
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16. Discusion

En este modelo de estudio analitico retrospectivo tipo casos y controles realizado en 3 afios e
ideado a raiz de los multiples intentos para prevenir la caidas de los pacientes de cuidado
agudo, frente a las constantes reclamaciones por las consecuencias de estas especialmente en
la poblacion de adultos mayores de 65 afios, es asi como desde una necesidad sentida en la
Fundacién Cardioinfantil se disefia una forma de resolver la pregunta a través de este estudio.

El estudio tiene varias fortalezas una muestra de 479 pacientes con 245 casos y 234 controles
cuya informacién se tomo de una fuente valida la historia clinica y los libros de caidas
intrahospitalarias de la Fundacion Cardioinfantil desde 2002 al 2010 (casi 9 afios de registros).
Existen pocos estudios analiticos con casos de caidas intrahospitalarias de pacientes de
instituciones de cuidado agudo, el metanalisis de David Oliver registra estudios de casos y
controles hasta el 2004 con muestras de 200 pacientes, lo cual es una fortaleza para este
trabajo. Hasta el 2009 no hay més estudios de casos y controles que tengan un objetivo similar
a este trabajo en instituciones de cuidado agudo. Hay semejanzas con los resultados obtenidos
en los meta andlisis publicados por Oliver, y por las Guias britanicas de prevencion de caidas
ambulatorias para pacientes geriatricos en cuanto a factores de riesgo como el antecedente de
caida, discapacidad asociada y delirium entre otros son los factores, asi como hallazgos

innovadores como diagnostico cardiovascular en una institucion de cuidados agudos.

El trabajo por la metodologia tiene sesgos de medicion los cuales fueron dificiles de manejar
ya que no fue segada a la hora de medir en casos y controles, los datos obtenidos tienen
problemas relacionados con la confiabilidad de la informacion de una fuente secundaria,
diferentes, escalas de prediccidn de la caida antes y después del 2005 (adopcién de la escala
Stratify), el grupo caso finalmente fue mas grande que el control por problemas en la calidad

de la informacion de los archivos, posible sobreestimacion de los datos al buscar historias
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clinicas que tuviesen los datos completos, y el anélisis de los datos por agrupacion puede no

representar totalmente la entidad especifica que se intenta medir.

Debido a las limitaciones metodologias que ofrece un estudio de casos y controles no es
posible realizar desde la regresion logistica un modelo matematico de prediccion de riesgo de
caidas en instituciones de cuidado agudo. Sin embargo es la base para disefiar estrategias y
reevaluar las existentes. Seria ideal realizar un nuevo estudio prospectivo para evaluar las

estrategias de prevencion, y disefiar e modelo de prediccion.
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17.Conclusiones

Los factores de riesgo tradicionales para que ocurran caidas intrahospitalarias por deterioro

neuroldgico son similares en instituciones de cuidado cronico y agudo.

Factores de riesgo no tradicionales como diagnostico cardiovascular en la hospitalizacion puede ser
factor de riesgo para caidas intrahospitalarias.

Se puede elaborar un perfil de paciente de riesgo para presentar caidas intrahospitalarias a partir de
los datos obtenidos util solamente en pacientes de 65 afios 0 mas hospitalizados en unidades de

cuidado agudo.

El riesgo de caida relacionado con medicamentos especialmente neuroldgicos mencionado en otros

trabajos no fue en este estudio estadisticamente significativo.

Algunas variables consideradas una forma de prevencidn como acompafiante permanente,

habitacion individual, barandas elevadas no son factores protectores, por el contrario de riesgo.

Las consecuencias de las caidas en la mayoria de las ocasiones son leves pero en otras pueden

incluso provocar la muerte del paciente.

La escala de prediccion de riesgo de caida empleada por enfermeria es eficaz para predecir la caida

mas no para prevenirla posiblemente.
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18. Anexos

FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS INTRAHOSPITALARIAS EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS EN
LA FUNDACION CARDIOINFANTIL-INSTITUTO DE CARDIOLOGIA. Codigo FA -224-2007. Aprobado Acta
No. 274 (21/07/2010)

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION GRUPO CASOS

1. DIAGNOSTICOS EN ORDEN DE PRIORIDAD:

2.
3.
4.
5.
6.
SEGURIDAD DEL PACIENTE: Sl.....ccceeverererererees NO...coirrrseeseesesassnesnsesess
7. ANTES DE LA CAIDA EL PACIENTE PRESENTO: (opcién multiple)
a. Lipotimia f. disnea
b. sincope g. convulsion.
c. cefalea h. otros movimientos anormales
d. vértigo i. delirium

e. dolor toracico
8. ANTES DE LA CAIDA, EN EL EXAMEN MENTAL DEL PACIENTE : (Segun descripcion de enfermeria) :

a. Colaborador d. abulico

b. Agresivo e. ninguna de las anteriores

c. Deprimido LI o1 1 o VRSO SAAASSRRRTIRt
9. ESTADO DE CONCIENCIA ANTES DE LA CAIDA:

a. Alerta d. coma superficial

b. Somnoliento e. coma profundo

c. Estuporoso
10. DISPOSITIVOS EN EL MOMENTO INMEDIATAMENTE ANTES DE LA CAIDA:

a. Sonda vesical f. catéter venoso periférico con liquidos parenterales
b. Sonda naso u orogastrica g. toracostomia cerrada

c. Gastrostomia h. tubos mediastinales

d. Traqueostomia i. ventilacion mecanica

e. Catéter venoso central e 11 o SRRSO
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11.

CONDICION DE SALUD PREVIA A LA CAIDA : (opcion muiltiple)
a. Critico con criterio de cuidado intensivo

Postquirurgico de cirugia mayor

Postquirurgico de neurocirugia

Post trasplante

Paciente con limitacién de esfuerzo terapéutico
Paciente oncolégico

Paciente con infeccidn severa en aislamiento

Ninguno e los anteriores

SH 000D

SITUACION DE LA CAIDA: (aplica solo para los casos)

12 .CONDICION DESCRITA EN EL COMITE DE CAIDAS QUE PROVOCA LA CAIDA INTRAHOSPITALARIA

12,
13.

14,
15.

16.

a. Intenta levantarse de la cama sobre las barandas elevadas y cae desde esta altura.
b. Las barandas abajo se levanta para ir al bafio, resbala en la habitacion.

c. Caida al subir a silla de ruedas para trasladarlo en la habitacidon.

d. Resbala en el baiio durante la ducha.

e. Resbala en el bafo usando el inodoro

f. Cae desde una silla fija dispuesta para el paciente.

g. Resbala al movilizarse de la silla a la cama o viceversa

h. Caida en los pasillos de la clinica o durante el trasporte entre dependencias

ESCALA DE GLASGOW POST CAIDA ......... /15
POSTERIOR A LA CAIDA PRESENTO COMO CONSECUENCIA DE ESTA:
Trauma craneoencefalico

Trauma de torax

Trauma de abdomen

Trauma organos genitales

Trauma de tejidos blandos

Heridas que ameriten sutura

Fracturas 6seas

OMO CONSECUENCIA DE LO ANTERIOR REQUIRIO:
Intervencion quirurgica

Observacion neurolégica

TAC cerebral simple

Traslado a UCI

Transfusion de hemoderivados

Prolongacion de la estancia hospitalaria
Infecciéon nosocomial

Defuncidn del paciente

SR A0 Q0T ORS00 T

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dr. YARDANY RAFAEL MENDEZ
Residente Medicina Interna
Universidad del Rosario
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FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS INTRAHOSPITALARIAS EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS EN
LA FUNDACION CARDIOINFANTIL-INSTITUTO DE CARDIOLOGIA. Cédigo FA -224-2007. Aprobado Acta

No. 274 (21/07/2010)

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION GRUPO CONTROL

23.

24.

25.

26.

27.

DURANTE EL INGRESO A LA HOSPITALIZACION EL PACIENTE REFIRIO : (opcion muiltiple)
a. Lipotimia f. disnea

b. sincope g. convulsion.

c. cefalea h. otros movimientos anormales

d. vértigo i. delirium

e. dolor toracico J.ninguno de los anteriores

EXAMEN MENTAL DEL PACIENTE AL INGRESO: (Segun descripcion de enfermeria) :

d. Colaborador d. abulico

e. Agresivo e. ninguna de las anteriores

f. Deprimido F OtrO et s e e nne s
ESTADO DE CONCIENCIA AL INGRESO:

d. Alerta d. coma superficial

e. Somnoliento e. coma profundo

f. Estuporoso
DISPOSITIVOS EN EL MOMENTO DEL INGRESO :

f. Sonda vesical f. catéter venoso periférico con liquidos parenterales
g. Sonda naso u orogastrica g. toracostomia cerrada
h. Gastrostomia h. tubos mediastinales
i. Traqueostomia i. ventilacion mecanica
j. Catéter venoso central e 11 o SRRSO
CONDICION DE SALUD AL INGRESO LO CALIFICA COMO : (opcion muiltiple)
a. Critico con criterio de cuidado intensivo b. Postquirtrgico de cirugia mayor
c. Postquirargico de neurocirugico d. Post trasplante
e. Paciente con limitacion de esfuerzo terapéutico f. Paciente oncoldgico
g. Paciente con infeccidn severa en aislamiento
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19. Tablas

Tabla 1. Factores de riesgo para caida intrahospitalaria relacionados con los grupos de
diagndsticos.

variahle 1l (3505 %caso | ncontrol | %control | OR | ICOR menor | IC OR mayor |significancia estadistica

habitacion individua B3 2571% 46 1966% | 1415 05818 1178 014
Dx neurclogia B0 24 49% 43 1838% | 1441 0827 0827 0,104

D cardiologia 131 5347% 187 7991% | 0289 0,192 0434 p menor 0,001
Dxneumelogia B2 2531% 83 3974 | 054 0,348 0758 0,001
Dx nefrologia 5 1837% 30 1282% | 153 0827 1516 0,085
Dx gastroenterlogia 9 1134% 38 1624% | (g8 04l 1,165 0,165
Dy infectologia 6l 2480% 32 1368% | 2104 1312 3374 0,002
Dx reumatologia 5 104% ] 385% | 0521 0172 1578 0,285

Dx endocrinologia 47 19,18% 83 /7% | 036 0,238 0543 p menar 0,001
Ox hematologia 25 10,20% 15 B41l% | 1859 0,832 3232 0134
Dx ortopedia B 327% 10 417% | 0756 0,293 195 0,562
Dx cirugia genera 5 104% 8 341% | 0354 019 1,326 0,334

D cirugiz cardiovascular i 13 83% 4 L% g,265 3233 26,55 p menor 0,001
Dx neurocirugia 11 449% 2 0853% | 5,453 1,196 7L 0,014
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Tabla 2. Factores de riesgo para caidas intrahospitalarias relacionados con grupos de

medicamentos.
variahle N (3505 ncontrol | % control IC OR menor | 1C OR mayor significancia estadistica
medicamento protector gastrico 0 102 | 8925% 1357 312 0,001
antibigticoterapia 78 5| 3205% 0o R 0%
antiagregantes/ anticoagulante 151 163 | 6966% 047 1033 0,065
Benzodiazepinas 16 g 3.55% 0,756 0,187
Opiaceos 18 15| B4l% 0,568 235 (686
anticonwlsivantes 13 A | 8T 078 1163 0,118
antisicoticos : 0| 4% 029 19 0,562
broncodi tadores 5 g 5k 0312 0.907 0,019
diureticos 3 o | B63% (4 0617 pmenar {001
antihipertension il 8 | 05 0343 0918 pmenor {,001
nsuling & hipaglicemiante il 1] &70% (R 3B 114
analgesicos y AINER 52 b | Bk 04l 0 0076
estatings y levotiroxing I o7 | 263% 0728 1508 0,706




Tabla 3. Factores de riesgo para caidas intrahospitalarias relacionadas con discapacidad y
condicion de salud en la hospitalizacion.

variahle negsos | Ycaso | ncontrol | %control | OR | ICOR menor | ICOR mayor fsignificancia estadistica

antecedente de discapacidad 1 BALE | % | 417 | 202 | 15 3276 pmenor 0,001

discapacidad visua 13 N5 | B 08 | 11446 | 6592 18,248 pmenor 0,001

discapacidad auditive & 195% 5 L& | I8 | L3 28,583 pmenor 0,001

discapacidad para locomacion 3 15,51% | 3248% | 038 I 0,593 pmenor 0,001
mitacion para control de esfinteres ‘ 163% ] 083 | 387 | (4% 3485 1%
discapacidad cognitiva 1 286% B 156% | 1118 037 3,376 [

antecedente de caida & 055% | 16 g | 18 158 5311 pmenor 0,001

prediccion de alto riesgo de caida por parte de enfermeria| 185 15,515 A | 1026% | 26979 | 16153 45082 pmenor 0,001

potimia durante 13 hospitalizacion [} W8 [ L | 1068% | 398 | 248 6518 pmenor 0,001
sincope durante [ hospitalizacion i 8 16% 1 598 | 1397 0,688 2835 0,353
tefales durante |2 hospitalizacion 12 L 14 ) 59 % | 0809 | 0366 1788 05

vertigo durante Ia hospitalizacion 53 21,63% 3 128% | 455 | 6538 65,08 pmenor 0,001

dolor toracico durante 13 hospitalizacion ] 12% 4 | 0% | 006 0018 0197 pmenor 0,001

disnea durante |2 hospitalizacion 18 135% Bl | 0% | 025 | (12 0% pmenor 0,001
convulsion durante 13 hospitalizacion ] 12% l 08% | 1438 | (238 1% ]
movimientos anormales durante |2 hospitalizacion ! 082% ] 128 | 0634 | 0105 380 0679
delirium durante |2 hospitalizacion 15 6,12% l 08%% | 7565 1711 1345 0,002
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Tabla 4. Factores de riesgo para caidas intrahospitalarias

médicos y estado de salud global.

relacionados con dispositivos

variable wasos | %easo | ncontrol | %control | OR | ICOR menor | IC OR mayor [significancia estadistica
s0onda vesical durante |3 hospitalizacion bl 1552% o MsF | 114 0678 1855 0673
0nda orogastrica vs nasogastrica durante |3 hospitalizadon 11 LL8: i 18% | 138 0525 3,362 (542
gastrostomia l 082% l 085% | 095 013 g2 l
traquecstomia 1 041% 0 000% | 1959 175 113 1
(ateter venoso centra b 1455 9 385% | 0628 02 19 038
Cateter venoso periferico 4] G96% | 201 | B580% | 7ERL 3,02 20,563 p menar 0,001
tubo de torax | 041% 3 128% | 0316 0,033 3,056 0,362
tubo mediastina 0 0,00% 5 114 | 20 1,236 111 0027
ventilacion mecanica 1 041% 3 128% | 0316 0033 3,056 0203
paciente critico § 3T | legle | 0168 0077 037 p menor 0,001
paciente postquinurgico genera Pl 1143% | 1580% | 0687 0405 118 0161
paciente post neurs quirurgice i 12% 4 1% | 0713 0158 32 0718
paciente transplante 0 0,00% 0 0.00% 0 0 0 0
paciente con limitacion del esfuerzo terapeutico l 1,63% 0 000% | 19 12 L1 (14
paciente oncologico 18 176 4 L% | 481 1612 14368 0,002
paciente septico e 5,71% l 0,85% ] 1573 RINL 0o
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Tabla 5. Resumen de factores de riesgo para caidas intrahospitalarias con significancia

estadistica.
VARIABLE OR C MENDR 95% C MAYOR 95% GNIFICANCIA ESTADISTICH
Numero de Jefes de enfermeria par paciente 34 p menor 0,001
Diagnostico de infeccion 2104 1312 3374 0,002
Dizgnostico relacionado con cirugia cardiovascular §,265 3233 26,55 p menor 0,001
Dizgnostico relacionado con neurocirugia 5453 1146 2871 0,014
medicamento de proteccion gastrica 1088 1357 3212 0,001
Presencia de discapacidad 1m 1576 3,176 p menor 0,001
Discapacidad visua 11,44 £,352 18,348 p menor 0,001
Discapacidad auditiva 11,159 4357 18,583 p menor 0,001
Antecedente de caida 18 1584 5311 p menor 0,001
Riesgo a'to de caida asignado por enfermeria 16,979 16,153 45,062 p menor 0,001
presencia de lipatimiz antes de 2 caida o &l ingreso & hospitalizacion 3979 1418 6,519 p menor 0,001
presencia de vertigo antes de 3 caida o al ingreso & hospitalizacion 21,155 6,539 63,09 p menor 0,001
presencia de delirium antes de |a caida o &l ingreso a hospitalizacion 7,565 1711 33.455 0,002
accesn vascular periferico en el momento de |z caida 7881 3,02 20,563 p menor 0,001
paciente oncologico 4813 1612 14369 0,002
paciente septico 7 1573 il 0,003
Tabla 6. Resultado consolidado de regresion logistica.
VARIABLE SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
DISCAPACIDAD VISUAL p menor 0,001
LIPOTIMIA o menor 0,001
VERTIGO o menor 0,001
DX CIRUGIA CARDIOVASCULAR 0,0015
DISCAPACIDAD AUDITIVA 0,0022
DELIRIUM 0,0036
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Tabla 7. Descripcion de los mecanismos de la caida intrahospitalaria y sus consecuencias.

‘ MECANISMOS DE CAIDA ] % NO %

(aida de I cama con las barandas elevadas 38,8 15,84% 61,2 24 98%
Barandas abajo se levanta para ir al bario, rebala en |a habitacion 5,8 4,00% 50,2 36,82%
(aida al subirasilla de ruedas para traslado en |3 hahitacion 24 0,98% 97,6 39,84%
Reshala en el bafio durante la ducha 4,1 1,67% 95,9 39,14%
Reshala en el hano usando inodoro 171 6,98% 824 33,63%
(ae desde una silla fija dispuesta para el paciente 13 2,98% 92,7 37.84%
Resoala al movilizarse desde una silla a la cama o viceversa 10,6 4,33% 894 36,49%
Caida en los pasillos de la clinica o durante el transporte entre dependencias de laclinica| 2.9 1,18% 97,1 39,63%
Caida en presencia de familiar o acompanante no trabajador de la clinica 67,8 27,67% 32,2 13,14%
Atencion medica post caida 99,2 40,49% 0,8 0,33%
Escala de Glasgow 15/15 86,1 35,14% 14,2 5,80%
Post caida trauma de craneo 86,5 35,31% 135 5,51%
Post caida trauma de torax 3,7 1,51% 96,3 39,31%
Post caida trauma de genitales 41 1,67% 95,9 35,14%
Post caida trauma de abdomen 41 1,67% 95,9 35,14%
Post caida trauma de tejidos blandas 39,6 16,16% 60,4 24,65%
Post caida heridas que ameriten sutura 16 0,65% 984 40,16%
Debido a la caida requirio cirugia 33 1,35% 9,7 3947%
Debido a |a caida requirio observacion neurologica 8,6 3,51% 51,4 37,31%
Debido a |a caida requirio TAC cerebral 67,3 274T% 32,7 13,35%
Debido a la caida requirio traslado a UCI 2 0,82% 98 40,00%
Debido a |a caida requirio transfusion de hemoderivados 04 0,16% 99,6 40,65%
Debido a |a caida requirio prolongar |a estancia hospitalaria 5.7 2,33% 94,3 38,49%
La caida provoco la defuncion del paciente 04 0,16% 99,6 40,65%
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20. Gréficos

Grafica 1. Grupos de diagndsticos y caidas intrahospitalarias
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Grafica 2. Grupos de medicamentos y caidas intrahospitalarias.
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Grafico 3. Compromiso de la esfera mental y caidas intrahospitalarias

delirium durante la hospitalizacion

movimientos anormales durante la hospitalizacion
comvulsion durante la hospitalizacion

dizsmea durante la hospitalizacion

dolor toracico durante la hospitalizacion

vertigo durante la hospitalizacion

cefalea durante la hospitalizacion

sincope durante la hospitalizacion

lipotimia durante la hospitalizacion

prediccion de alto riesgo de caida por partede ...

antecedente de caida

discapacidad cognitiva

limitacion para control de esfinteres
discapacidad para locomocion
discapacidad auditiva
discapacidadvisual

antecedente de discapacidad
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Grafico 4. Consecuencias de la caida intrahospitalaria

Lacaida provoco |z defuncion del paciente

Debidoa la caida requirio prolongar la
estancia hospitalaria

Cebidoa la caida requirio transfusion de
hemoderivados

Debidoa la caida requirio trasladao a UCI

Cebidoa la caida requirio TAC cerebral

Dehidoa la caida requirio observacion
neuroclogica

Cebidoa Iz caida requirio cirugia
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Grafico 5. Trauma post caida intrahospitalaria
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Grafico 6. Dispositivos médicos como factor de riesgo de caida

m sonda vesical durante la hospitalizacion

m 50Nnda orogastrica vs nasogastrica durante
la hospitalizacion

m gastrostomia

m tragueostomia

B cateter venoso central

m cateterwenoso periferico

= tubo de torax

p tubo mediastinal

» ventilacion mecanica
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Grafica 7. Condicion medica del paciente antes de la caida o durante la hospitalizacion.
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Grafica 8. Mecanismos de caidas intrahospitalarias

MECANISMO DE LA CAIDA

B Cazida de |z cama con |as barandas
elevadas

W Resbhala en el bano usando inodoro

W Resbala 8l movilizarse desde una silla a3 |z
Cama o viceversa

M Barandas ahajo se levanta para iral
bafio, rebalz en z habitacion

B Cae desde una sillz fija dispuests para &l
paciente

W Reshalz en 2l bafio durante |z duchs

W Caida en los pasillos de | clinica o
durante el transporte entre
dependenciasde |z clinica
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Grafico. Escala medicion de caidas intrahospitalarias enfermeria FCI-IC

Herramienta de valoracidn de riesgo STRATIFY

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS
(basada en la evidencia)

TURNOS

Zalifique segun sea su respuesta si= 1. Mo=0

MANANA

TARDE

NOCHE

1. El paciente llego al hospital debido a una caida, o
ha sufrido una caida desde su ingreso al hospital?

2 Usted considera gue el paciente esta agitado?

3. Usted considera que el paciente esta impedido
visualmente a tal punto que se afectan sus
actividades cotidianas.

4 Mecesita de uso frecuente del bafio?

5 Cual es el puntaje de traslado y movilidad de 3 0
47

puntuacidn == 2 indica alto

. clasificacian obtenida
resgo

PUNTAJE DE TRASLADO

PUNTAJE DE MOVILIDAD

0= Incapaz 0= Inmavil

1= Se requiere ayuda de dos

1= Independencia con la ayuda de
personas, ayuda fisica silla de ruedas

2= Camina con ayuda de una
2= Camina con ayuda de una persona | persona

3= Independiente 3 = Independiente

Puntaje total: Menor o igual a dos (2] indica alto riesgo de caida.
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